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Резюме 
Цель: изучить распространенность употребления 
алкоголя и оценить влияние злоупотребления алкого-
лем на приверженность антиретровирусной терапии у 
ВИЧ-инфицированных больных.
Материалы и методы: проведено анонимное анке-
тирование 165 больных ВИЧ-инфекцией, находивших-
ся на лечении в Клинической инфекционной больнице 
им. С.П. Боткина в 2017 г. 
Результаты: более половины больных обследованной 
группы отмечали опасное употребление или злоупотре-
бление алкоголем. Для ВИЧ-позитивных больных, упо-
требляющих алкоголь, был характерен высокий уровень 
алкогольной анозогнозии. Среди госпитализированных 
больных, не получавших антиретровирусной терапии 
на момент госпитализации, 57%, по данным тестиро-
вания, не были готовы к началу приема антиретрови-
русных препаратов. Пациенты, которые получали ан-
тиретровирусную терапию на момент проведения ис-
следования, в 92% случаев имели опыт прерывания те-
рапии в прошлом. Самой частой причиной прерывания 
антиретровирусной терапии участники исследования 
назвали побочные действия препаратов (36,5%). С упо-
треблением алкоголя прерывание терапии связали 7,7% 
опрошенных. Уровень приверженности статистически 
значимо различался у больных с разной степенью ал-
коголизации. Результаты различных шкал самооценки 
приверженности свидетельствуют о недостаточной 
приверженности антиретровирусной терапии среди 
госпитализированных больных ВИЧ-инфекцией.
Заключение: среди госпитализированных больных 
ВИЧ-инфекцией широко распространены опасное упо-
требление алкоголя и алкогольная зависимость. Предло-
женные методики самооценки приверженности могут 
помочь врачам выявить группы с потенциально недо-
статочным уровнем приверженности антиретрови-
русной терапии. 
Ключевые слова: ВИЧ-инфекция, алкогольная зави-
симость, АРВТ, приверженность.
Abstract
Purpose: to analyze prevalence of alcohol abuse and in-
fluence of alcohol abuse on adherence to ARVT in HIV-pos-
itive patients.
Research materials: we performed an anonymous survey 
of 165 HIV-positive patients hospitalized in Clinical Infec-
tious Diseases Hospital named after S.P. Botkin in 2017. 
Results: more than a half of participants has hazardous 
alcohol use or alcohol dependence. HIV-positive patients 
with alcohol abuse have high level of alcohol anosognosia. 
According to our survey among hospitalised patients, who 
didn’t take ARVT, 57% wasn’t ready to start antiretroviral 
therapy. Among patients, who were on ARVT at the time of 
evaluation, 92% had history of at least one episode of treat-
ment interruption. Most common reason for interruption of 
antiretroviral therapy was drug’s side effect (36,5%). Alcohol 
was mentioned as a cause of interruption by 7,7% of partici-
pants. Level of adherence was significantly different among 
patients with different alcohol consumption pattern. Adher-
ence measured with different self-assessment tools was low 
among hospitalized HIV-positive patients. 
Conclusion: Hazardous drinking and alcohol depen-
dence is very common among hospitalized HIV-positive 
patients. Suggested adherence self-assessment tools should 
help doctors to detect patients with insufficient level of ad-
herence to ARVT. 
Key words: HIV, alcohol abuse, ARVT, adherence.
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Введение
По данным Роспотребнадзора, к концу 2016 г. 
общее число зарегистрированных случаев ВИЧ-
инфекции среди граждан Российской Федерации 
достигло 1 114 815 человек. В этом же году число 
новых случаев ВИЧ-инфекции среди граждан Рос-
сийской Федерации, исключая выявленных ано-
нимно и иностранных граждан, составило 103 438 
человек, что на 5,3% больше, чем в 2015 г. Начиная 
с 2011 г., ежегодный прирост числа вновь выявлен-
ных случаев ВИЧ-инфекции составляет около 10% 
[1]. В 2011 г. результаты исследования HPTN 052 
продемонстрировали 96% снижение риска инфи-
цирования ВИЧ-негативного партнера при раннем 
назначении антиретровирусной терапии (АРВТ) 
ВИЧ-позитивному партнеру [2]. Согласно послед-
ним рекомендациям, назначение АРВТ рассма-
тривается не только как метод лечения больных и 
снижения «популяционной» вирусной нагрузки 
ВИЧ, но и как средство преэкспозиционной про-
филактики в группах высокого риска инфици-
рования ВИЧ [3–4]. В Российской Федерации в 
2016 г. АРВТ получали только 32,8% людей, живу-
щих с ВИЧ (ЛЖВ), что не может не сказываться на 
темпах распространения эпидемии [1].
Помимо максимального охвата АРВТ популя-
ции ЛЖВ, существенное значение имеет форми-
рование и поддержание приверженности терапии. 
В исследовании Paterson’s и др., опубликованном 
в 2000 г., было впервые продемонстрировано, что 
для достижения вирусологической супрессии 
ВИЧ приверженность АРВТ должна составлять 
не менее 95% [5]. При этом, по данным ВОЗ, при-
верженность терапии хронических заболеваний 
в развитых странах составляет примерно 50% [6]. 
Тенденции, наблюдаемые в течение последних лет 
в развитых странах, демонстрируют увеличение 
степени приверженности АРВТ по сравнению с 
началом 2000-х гг. Для пациентов, начавших прием 
АРВТ в 2007–2010 гг., риск прерывания терапии 
на 11% ниже по сравнению с больными, которые 
начали АРВТ в 2001–2003 гг. [7]. Степень привер-
женности терапии, будучи одним из ключевых 
факторов эффективной АРВТ, является перемен-
ной величиной, зависящей от многих факторов, и 
имеет тенденцию изменяться с течением времени 
у каждого отдельного пациента [8]. 
С целью оценки эффективности мер по форми-
рованию и поддержанию приверженности у ЛЖВ, 
получающих АРВТ, используются достоверные и 
воспроизводимые методы мониторинга, которые 
делятся на 2 группы. Первая группа – прямые и 
объективные меры, такие как «терапия под пря-
мым контролем», определение концентрации ле-
карственных веществ в биологических жидкостях 
пациента, определение биомаркеров заболевания 
и использование электронных устройств, кон-
тролирующих прием препаратов. Вторая группа 
включает непрямые методы определения привер-
женности – записи о выдаче лекарственных пре-
паратов, собственная оценка приверженности па-
циентом, в том числе с использованием специаль-
но разработанных опросников, подсчет принятых 
таблеток, визуальные аналоговые шкалы и оценка 
знаний пациентов касательно предписанного ре-
жима терапии [10]. Каждый из методов имеет свои 
достоинства и недостатки, однако на практике в 
условиях ограниченных ресурсов применяются 
более доступные непрямые методы оценки при-
верженности, многие из которых продемонстри-
ровали высокий уровень корреляции, как с данны-
ми электронных учитывающих устройств, так и с 
достижением вирусологической супрессии ВИЧ 
[11]. Использование непрямых методов позволяет 
выявлять пациентов с низкой приверженностью 
АРВТ, что, в свою очередь, направляет на них вни-
мание работников сферы здравоохранения и дает 
возможность соответствующим образом адапти-
ровать для них режим приема терапии.
Во многих работах при описании «трудно до-
ступных пациентов» и групп повышенного риска 
инфицирования и неприверженности лечению 
среди негативных факторов упоминается злоупо-
требление алкоголем [12]. Отсутствие у больного 
желания избавиться от алкогольной зависимости, 
непризнание наличия проблемы (алкогольная ано-
зогнозия) являются факторами, влияющими на 
отношение больного к лечению, и опосредован-
но сказываются на уровне приверженности [13]. 
Степень выраженности алкогольной анозогнозии, 
равно как и готовность больного к началу АРВТ, 
являются предикторами успешного проведения 
лечения и поддаются оценке с помощью специ-
ально разработанных инструментов тестирования 
[14]. На сегодняшний день ограниченное количе-
ство исследований посвящено вопросам взаимос-
вязи приверженности и употребления алкоголя 
среди госпитализированных больных. 
Цель исследования – изучить распростра-
ненность употребления алкоголя и оценить вли-
яние злоупотребления алкоголем на привер-
женность антиретровирусной терапии у ВИЧ-
инфицированных больных.
Материалы и методы
В исследование были включены пациенты, го-
спитализированные в специализированные от-
деления для больных ВИЧ-инфекцией Клиниче-
ской инфекционной больницы им. С.П. Боткина 
в 2017 г. с диагнозом «ВИЧ-инфекция» и подпи-
савшие информированное согласие. Письменное 
анкетирование участников исследования носило 
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анонимный характер и осуществлялось в инди-
видуальном порядке. Основная анкета включала 
в себя 30 вопросов, отражающих социально-демо-
графические характеристики, оценку поведенчес-
ких рисков, наличие наркологической патологии и 
опыта приема АРВТ. 
Оценка употребления алкоголя проводилась 
на основании одобренного ВОЗ опросника «Тест 
для выявления расстройств, обусловленных упо-
треблением алкоголя» (The Alcohol Use Disorders 
Identification Test, AUDIT) [15]. По результатам те-
стирования все пациенты были условно разделе-
ны на 3 группы: безопасное употребление алкого-
ля, опасное употребление алкоголя, высокий риск 
или наличие алкогольной зависимости.
Оценка алкогольной анозогнозии: у пациен-
тов, набравших 8 и более баллов по шкале AUDIT 
(7 и более баллов для женщин), проводилась оцен-
ка степени алкогольной анозогнозии с использова-
нием многокомпонентной квантифицированной 
системы, представляющей собой анкету из 46 во-
просов. По результатам анкетирования больной 
квалифицировался как пациент с отсутствием, 
средним, повышенным и высоким уровнем ано-
зогнозии [13].
Оценка готовности к приему терапии: среди 
ЛЖВ, не получавших АРВТ на момент проведе-
ния анкетирования, с помощью опросника «HIV 
medication readiness scale» (HMRS) проводилась 
оценка степени готовности пациента к лечению. 
В качестве значения, свидетельствующего в поль-
зу высокой степени готовности к АРВТ, использо-
валось рекомендованное разработчиками значе-
ние 31,5 [14]. 
Оценка приверженности терапии: пациентам, 
которые принимали АРВТ на момент проведения 
анкетирования, предлагалось оценить собствен-
ную приверженность самостоятельно с исполь-
зованием 2 методик самооценки (AIDS Clinical 
Trials Group – ACTG и Visual Analog Scale – VAS). 
Также врачом проводился тест идентификации 
таблеток (Pill identification test – PIT) для оценки 
знаний о дозе, времени и особенностях приема на-
значенных препаратов. Результаты, полученные 
при использовании каждой из шкал, интерпрети-
ровались согласно рекомендациям разработчиков 
и были представлены в трех категориях: высокий, 
средний и низкий уровень приверженности [10].
Методы анализа анкетных данных: базовый 
статистический анализ был проведен с помощью 
стандартных методов дескриптивной статистики. 
Зависимость между отдельными ответами в опрос-
никах проверялась с помощью таблиц сопряжен-
ности и точного критерия Фишера (для таблиц, 
построенных по небольшим объемам данных) и 
критерия хи-квадрат (для таблиц, построенных по 
большим выборкам). Сравнение количественных 
параметров групп проводилось с использованием 
непараметрического теста Манна – Уитни – Уил-
коксона. Все расчеты проводились в системе ком-
пьютерной математики R (версия 3.4.1).
Результаты и обсуждение
Информированное согласие на участие в иссле-
довании дали 190 пациентов, находящихся на ста-
ционарном лечении. От участников исследования 
получено 190 стандартных анкет, из них пригодны-
ми для анализа были 165 анкет. Возраст пациентов 
составил от 21 до 66 лет, медиана – 37 лет. В каче-
стве предполагаемого пути инфицирования участ-
ники исследования указали употребление инъек-
ционных психоактивных веществ (ПАВ) – 40,6%, 
половой путь передачи – 34,5%, возможность 
обоих путей передачи – 8,4%, не ответили на во-
прос – 16,5%. Опыт парентерального использова-
ния ПАВ имели 95 (57,6%) пациентов, 33 человека 
ранее получали лечение в связи с наркотической 
зависимостью. Большинство респондентов со-
общали близким о наличии у них ВИЧ-инфекции 
(144 человека, 87,3%). Впервые при настоящей го-
спитализации ВИЧ-инфекция была выявлена у 
17 человек. Максимальная продолжительность ин-
фицирования составила 25 лет, медиана – 8 лет, 
при этом более половины больных (60,7%) имели 
длительность инфицирования более 5 лет. 
Несмотря на проведение опроса среди пациен-
тов, находящихся на лечении в специализирован-
ных инфекционных отделениях для лечения боль-
ных ВИЧ-инфекцией, каждый четвертый пациент 
(44 человека, 26,6%) считал, что у него отсутствуют 
симптомы, связанные с ВИЧ-инфекцией, 103 па-
циента (62,4%) отмечали, что у них имеются не-
которые симптомы, вызванные ВИЧ-инфекцией, 
и только 18 пациентов (10,9%) считали, что имеют 
симптомы серьезного заболевания, связанного 
с ВИЧ-инфекцией. 
На основании опросника AUDIT выполнено 
ранжирование пациентов по отношению к употре-
блению алкоголя (табл. 1). По материалам нашего 
исследования, 80 человек (48,5%) употребляли ал-
коголь безопасно, у 41 человека (24,8%) выявлено 
опасное употребление, и, наконец, 44 человека 
(26,7%) имели высокий риск наличия или сформи-
ровавшуюся алкогольную зависимость. 
Таким образом, более чем у половины опро-
шенных пациентов (85 больных, 51,5%) выявлены 
признаки небезопасного употребления алкоголя. 
При этом женщины алкогольную зависимость 
имели в 21,9% случаев, мужчины – в 1,4 раза 
чаще (30,4%). У 10 из 17 больных, у которых ВИЧ-
инфекция была выявлена впервые, имелись приз-
наки алкогольной зависимости, у 2 – опасного 
употребления и лишь у 5 – безопасного употре-
бления алкоголя. Приведенные данные свидетель-
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ствуют о высоком риске ВИЧ-инфекции среди 
лиц, злоупотребляющих алкоголем. Широкое рас-
пространение употребления алкоголя среди го-
спитализированных ЛЖВ диктует необходимость 
мониторинга уровня потребления алкоголя среди 
всех ВИЧ-инфицированных больных и органи-
зации лечебно-профилактических мероприятий 
среди ВИЧ-позитивных пациентов, употребляю-
щих алкоголь в опасных количествах. 
За получением наркологической помощи в свя-
зи с употреблением алкоголя в прошлом обраща-
лись только 22 из 165 пациентов (13,3%). Больные 
сообщили о нескольких вариантах получения по-
мощи по поводу употребления алкоголя: 6 больных 
обращались в частные наркологические клиники, 
3 – в группы взаимопомощи, 13 человек – в го-
сударственные наркологические учреждения. 
Обращает на себя внимание, что из 44 больных, 
имеющих, по данным опросника AUDIT, высо-
кий риск или сформировавшуюся алкогольную 
зависимость, за медицинской помощью обрати-
лись только 15 пациентов. Было установлено, что 
по сравнению с больными с умеренным уровнем 
употребления алкоголя они делают это достовер-
но чаще (p=0,016), отношение шансов 6,41527 
(95% ДИ 1,60–37,80), р<0,05. Среди пациентов 
с алкогольной зависимостью достоверно чаще 
отмечалось употребление инъекционных ПАВ 
(p=0,01651), отношение шансов 3,005283 (95% ДИ 
1,14-8,23), р<0,05.
Низкий уровень обращения больных за нарко-
логической помощью определил необходимость 
оценки алкогольной анозогнозии, которая была 
выполнена у 15 пациентов. Среди них принима-
ли АРВТ на момент проведения анкетирования 
12 человек, при этом высокий уровень привер-
женности лечению отмечали только 5 больных. 
Приведенные данные свидетельствуют о наличии 
алкогольной анозогнозии различного уровня у аб-
солютного большинства обследованных (табл. 2). 
Все пациенты, заполнившие опросник алко-
гольной анозогнозии, отрицали наличие серьез-
ных симптомов, связанных с ВИЧ-инфекцией. 
В исследовании мы не выявили статистически 
значимых различий степени приверженности 
АРВТ и уровня анозогнозии, что, возможно, обу-
словлено малым размером выборки, однако при-
веденные данные могут свидетельствовать, что для 
хронической алкогольной зависимости, как и для 
ВИЧ-инфекции, характерны высокая степень не-
приятия заболевания и отрицания связанных 
с ней симптомов.
Оценка готовности больных к проведению 
АРВТ была проведена у 94 пациентов с помощью 
опросника «HMRS». По данным анкеты, высокая 
готовность к проведению лечения была выявлена 
Таблица 1 
Распределение пациентов исследуемой группы по степени алкоголизации n=165)
Группа Безопасное употребление  
алкоголя
Опасное употребление алкоголя Высокий риск или наличие 
алкогольной зависимости
Мужчины 37 (40,2%) 27 (29,3%) 28 (30,4%)
Женщины 43 (58,9%) 14 (19,2%) 16 (21,9%)
Общая группа 80 (48,5%) 41 (24,8%) 44 (26,7%)
Таблица 2
Результаты оценки степени алкогольной анозогнозии среди пациентов, имевших опасное 
употребление алкоголя или алкогольную зависимость (n=15)
Название шкалы Название субшкалы Уровень анозогнозии
Высокий Повышен Средний Отсутствует
Когнитивные шкалы Неинформированность 2 (13%) 3 (20%) 10 (67%) –
Непризнание симптомов заболевания 7 (47%) 2 (13%) 6 (40%) –
Непризнание заболевания – – 12 (80%) 3 (20%)
Непризнание последствий 
заболевания
– 4 (27%) 9 (60%) 2 (13%)
Эмоциональная шкала Эмоциональное непринятие 
заболевания
3 (20%) 9 (60%) 3 (20%) –
Мотивационные шкалы Несогласие с лечением 3 (20%) 8 (53%) 4 (27%) –
Непринятие трезвости 1 (7%) 4 (27%) 10 (66%) –
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только у 54 человек (57,4%). Несмотря на иссле-
дования, свидетельствующие о возможности по-
ложительного влияния ближайшего окружения 
больного на степень приверженности терапии 
[10], нами было показано, что пациенты, которые 
не обсуждали возможность начала АРВТ с кем-
либо, кроме врача, достоверно чаще имели баллы, 
подтверждающие высокий уровень готовности 
к терапии (p= 0.005932).
На момент проведения опроса АРВТ получа-
ли 71 человек (43,03%), из них опыт приема АРВТ 
в прошлом имели 69 больных. Практически все 
опрошенные сообщили о факте прерывания ранее 
назначенной терапии (64 больных, 92,8%). Среди 
пациентов, прерывавших прием АРВТ, 41 (64,03%) 
человек прерывали терапию хотя бы один раз, 
13 (20,3%) пациентов – дважды и еще по 5 (7,8%) 
пациентов сообщили о 3 и 4 эпизодах прерывания 
терапии соответственно. Чаще всего в качестве 
основной причины прерывания АРВТ респонден-
ты указывали побочное действие лекарственных 
средств (36,5%), при этом абсолютное большин-
ство больных, испытывавших побочные эффекты 
терапии (85,4%), сообщали об этом своему лечаще-
му врачу. Среди прочих наиболее частых причин 
прерывания терапии респонденты назвали труд-
ности с записью на прием к врачу (9,6%), семейные 
проблемы (9,6%), употребление алкоголя (7,7%). 
Длительность приема АРВТ до момента прерыва-
ния терапии колебалась от 3 до 3650 дней и соста-
вила в среднем 741±347 дней, медиана – 365 дней. 
Статистически значимых различий в длительно-
сти приема АРВТ в зависимости от степени алко-
голизации выявлено не было. Несмотря на пред-
положение о возможности позитивного влияния 
знаний и опыта, накапливаемого ЛЖВ в течение 
жизни с ВИЧ-инфекцией, следует отметить, что 
увеличение продолжительности течения ВИЧ-
инфекции не ведет к снижению риска прерыва-
ния терапии. Число пациентов, имевших опыт пре-
рывания АРВТ, увеличивается по мере увеличения 
продолжительности заболевания (p=0,00935).
Согласно многочисленным исследованиям, 
оценка приверженности, данная самим пациен-
том, коррелирует с результатами электронных си-
стем учета приема препаратов [10]. Несмотря на 
то, что 41,8% пациентов исследуемой группы име-
ли опыт приема АРВТ, при выполнении теста PIT 
было установлено, что пациенты, возобновившие 
АРВТ, были плохо информированы об особенно-
стях применения назначенной им схемы терапии. 
При этом в большинстве случаев речь шла о воз-
обновлении прежней схемы АРВТ. Из 54 больных, 
ответивших на все вопросы PIT, только 23 челове-
ка (42,6%) сообщили название рекомендованных 
им препаратов, 48 человек (88,8%) указали, какое 
количество таблеток необходимо принять за один 
прием, 44 человека (81,4%) смогли назвать время 
приема препаратов и, наконец, только 16 чело-
век (29,6%) знали дополнительные инструкции по 
приему препаратов АРВТ (прием до или после еды 
и т.д.). При этом женщины были лучше осведом-
лены о названии препаратов (57,9% и 34,3% соот-
ветственно), а мужчины – о дозах (60,4% и 39,6% 
соответственно), времени (59,1% и 40,9% соот-
ветственно) и условиях их приема (56,3% и 43,7% 
соответственно). Низкая вовлеченность пациен-
тов в обсуждение плана лечения, плохой уровень 
информированности об особенностях приема 
каждого из назначенных препаратов являются 
факторами, потенциально негативно влияющими 
на приверженность АРВТ в будущем. Результаты 
применения различных методик по самооценке 
степени приверженности среди пациентов обсле-
дуемой группы представлены в таблице 3.
Согласно материалам нашего исследования, 
при использовании опросников ACTG и VAS каж-
дый второй пациент самостоятельно оценивал 
собственную приверженность как высокую (55,2% 
и 52,2%, соответственно), при этом методика PIT 
продемонстрировала, что только каждый четвер-
тый пациент (23,9%) был полностью проинформи-
рован о схеме, дозе и особенностях приема назна-
ченной схемы АРВТ. Согласованный результат по 
всем трем использованным инструментам, свиде-
тельствующий о высоком уровне приверженно-
сти, выявлен только у 9 больных (13,4%). При срав-
нении результатов исследования приверженности 
Таблица 3
Результаты самооценки степени приверженности АРВТ 
Метод исследования Уровень приверженности
Высокий уровень 
приверженности,
абс. (%)
Средний уровень 
приверженности,
абс. (%)
Низкий уровень 
приверженности,
абс. (%)
Опросник ACTG 37 (55,2%) 16 (23,9%) 14 (20,9%)
Визуальная шкала приверженности (VAS) 35 (52,2%) 19 (28,4%) 13 (19,4%)
Тест идентификации таблеток (PIT) 16 (23,9%) 29 (43,3%) 22 (32,8%)
Совпадающие результаты по трем методам 9 (13,4%) 23 (34,3%) 9 (13,4%)
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с помощью опросника ACTG со шкалой алкоголь-
ной зависимости AUDIT было установлено, что 
уровень приверженности был достоверно выше 
среди пациентов, безопасно употребляющих ал-
коголь, по сравнению с пациентами с признаками 
опасного употребления (p=0,00148). В ходе срав-
нения результатов шкалы AUDIT и других методов 
оценки приверженности статистически значимых 
различий в уровне приверженности выявлено не 
было. 
Заключение
Более чем у половины госпитализированных 
больных ВИЧ-инфекцией выявлены признаки 
небезопасного употребления алкоголя. Наряду 
с этим, каждый четвертый пациент имел зависи-
мость от алкоголя. Алкогольная анозогнозия и от-
рицание наличия тяжелых симптомов, связан-
ных с ВИЧ-инфекцией, выявлены у большинства 
больных, прошедших соответствующее анкети-
рование. Приверженность АРВТ была достоверно 
ниже среди пациентов, опасно употребляющих 
алкоголь, по сравнению с употребляющими уме-
ренно. Употребление алкоголя являлось четвертой 
по частоте причиной прерывания приема АРВТ, 
однако за помощью к наркологу обращались в 
основном пациенты, имевшие сформированную 
алкогольную зависимость. Связь низкой привер-
женности АРВТ с употреблением алкоголя диктует 
необходимость внедрения комплексного подхода 
сопровождения данной группы больных, направ-
ленного на увеличение доступности эффективной 
наркологической помощи, применение методов 
психологической поддержки и мотивации к трез-
вому образу жизни и приему АРВТ. Перспектив-
ными с точки зрения применения в повседневной 
клинической практике представляются анкеты 
самооценки приверженности, которые позволяют 
определить группы высокого риска непривержен-
ности, планировать и реализовывать программы 
по повышению приверженности АРВТ среди ВИЧ-
позитивных больных. 
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